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Die Validierung des FKB-20 als
Instrument zur Erfassung von
Korperbildstérungen bei

psychosomatischen Patienten

Zusammenfassung: An drei Stichproben von 405 Patienten|-
innen einer psychosomatischen Ambulanz und zwei Kontroll-
gruppen von 141 Medizinstudierenden und 208 Sportstudieren-
den wird die Kriteriumsvaliditdt des Fragenbogens zum Kérper-
bild FKB-20 zur Erfassung von Kérperbildstérungen iiberpriift.
Als Kriteriumsgruppe waren 98 Patienten/-innen mit diagnosti-
zierten Kérperbildstorungen definiert (Anorexia nervosa, Trans-
sexualismus, hypochondrische Symptomatik). Fiir die Gesamt-
gruppe ergaben sich Kriteriumsvalidititen von 0,56 - 0,65. Die
Sensivitdt des Fragebogens lag bei 82 - 90%, die Spezifitit bei 90
-97% und die Fehlerrate bei 8- 10%. Danach weist der FKB-20
eine gute Kriteriumsvaliditdt auf und ist fiir die Diagnose von
Kérperbildstérungen geeignet.

The Validation of the FKB-20: An Instrument to Assess Body
Image Disturbances in Psychosomatic Patients: The study
examines the validity of a body image questionnaire (FKB-20)
assessing body image disturbances in a clinical sample (n = 405
outpatients of a psychosomatic clinic) and two non-clinical
samples (n = 141 medical students and n = 208 sports students),
The criterion group was constituted by 98 patients of the clinical
sample with diagnosed body image disturbances (anorexia,
transsexualism, hypochondric symptoms). The validity coeffi-
cients were 0.56 - 0.65. The sensitivity of the questionnaire was
82-90%, the specifity 90 - 97 %, and the total mistake rate was 8
-10%. The FKB-20 proves to have good validity and can be used
for the diagnosis of body image disturbances.
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Problemstellung

Obwohl Stérungen des Korperbildes im Mittelpunkt verschie-
dener psychosomatischer Krankheiten stehen, ist die Theorie
des Kérpererlebens in der psychosomatischen Theorie nicht
sehr weit entwickelt (Brahler 1986). Jiingere Arbeiten iiber
den ,Kérper als Objekt" (Hirsch 1989) oder iiber die ,subjekti-
ve Anatomie” (v. Uexkiill, Fuchs, Miiller-Braunschweig u. Joh-
nen 1994) greifen zum Teil alte Gedanken in neu inspirierter
Form auf, schaffen aber auch keine neue Ordnung in der Viel-
falt theoretischer Einzelansdtze. Es gibt heute keine dominie-
rende Theorie des Kérpers in der Psychosomatik, nicht einmal
eine halbwegs iibersichtliche Gruppierung konkurrierender
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Schulen. Obwohl die vorliegende Arbeit kein theoretisches An-
liegen verfolgt, muR diese durch Vorlaufigkeit und Partikula-
risierung gekennzeichnete theoretische Situation zumindest
benannt werden. Sie erschwert es, gut begriindete theoriege-
leitete Methodenentwicklung zu treiben.

Auch auf der begrifflichen Ebene begrifflicher Konzepte findet
sich keine groRere Klarheit. Der Vielfalt von Begriffen ent-
spricht keineswegs eine nachvollziehbare konzeptionelle Dif-
ferenzierung. So 1dRt beispielsweise Shontz (1969, 1990) mit
seiner expliziten Unterscheidung zwischen “Body Schemata”,
“Body Self”, “Body Fantasy”, “Body Concept” und “Body Image”
eine Begriffsvielfalt wuchern, die sich nur schwer nachvollzie-
hen 1d8t. Auch die deutschsprachigen Termini ,Korpersche-
ma“ und ,Kérperbild“, die Kiener (1973, 1974) und Wiede-
mann (1985) von dem psychoanalytischen ,Kérper-lch* ab-
grenzen, sind nicht trennscharf auseinanderzuhalten. Die be-
griffliche Vielfalt spiegelt also eher eine theoretisch-konzep-
tionelle Unklarheit als eine echte Differenzierung.

Trennschdrfer sind Definitionen, die methodisch hergeleitet
sind. Es lassen sich hier drei Operationalisierungsmethoden
auseinanderhalten, ndmlich (a) apparative Methoden, die die
perzeptiven Aspekte des Korperbildes (GréRenschitzungen
des ganzen Kérpers, einzelner Kérperteile und Kérperpropor-
tionen) erfassen, (b) projektive Verfahren (Rorschach-Tafeln,
Holzman-Inkblot-Test), die die Festigkeit von Kérperbildgren-
zen diagnostizieren, und {c) Fragebogen-Verfahren, die auf af-
fektive Einstellungen und kognitive Bewertungen des eigenen
Korpers abzielen. Auch wenn diese Operationalisierungen
nicht als theoretisch-konzeptionelle Beitrige zu bewerten
sind, schaffen sie doch zumindest begriffspragmatische Klar-
heit.

Da wir uns in der vorliegenden Studie auf ein Fragebogen-In-
strument beziehen, das nicht nur in der Forschung, sondern
auch in der klinischen Diagnostik Anwendung finden kann,
wollen wir wenigstens stichwortartig auf ein Pro-blem dieser
Anwendung eingehen. Von theoretischer wie klinischer Seite
wird gegen die Verwendung von Fragebogenverfahren fiir die
Messung des Kérpererlebens gern eingewandt, sie seien unan-
gemessen, weil das Koérpererleben ein primir nonverbales
Empfinden sei, dessen wesentliche Aspekte iiber verbale In-
strumente nicht abbildbar seien. Klinische Praktiker weisen
auf den hohen klinisch-therapeutischen und verlaufsdiagno-
stischen Nutzen von Korperverfahren wie etwa der Konzen-
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Gesundheitliche Kontrollliber zeugungen

rung fiir die geringen korrelativen Zusammenhange zwischen
Kontrolliiberzeugungen und Risikoverhalten ergibt sich aus
der problematischen MeRbarkeit von Kontrolliiberzeugungen.
Der in unserer Studie eingesetzte Fragebogen mit seinen drei
postulierten Dimensionen internal, sozial external und fatali-
stisch external erwies sich als Instrument mit unzureichender
Skalengiite. Bei der von uns durchgefiihrten Faktorenanalyse
mit Varimaxrotation (Kriterium: Eigenwert> 1) ermittelten
wir insgesamt 6 Faktoren mit einer Varianzaufklarung von 64
%. Es lassen sich demnach einzelne Subskalen bilden, welche
inhaltlich unterschiedlich Dimensionen abbilden (vgl. Harter
1994). Dieses Ergebnis bestdtigt die Befunde von Marshall
(1991), der nach einer Faktorenanalyse der Internalitdtsskala
des Fragebogens von Wallston et al. (1978) vier unterschiedli-
che Dimensionen extrahieren konnte (vgl. auch Umlauf u.
Frank 1986). Ein Grund fiir die geringen korrelativen Zusam-
menhidnge zwischen Kontrolliiberzeugungen und Risikover-
halten kann hiermit auch in der Formulierung der Einzelska-
len liegen. Dies bietet gleichzeitig auch eine Erkldrung fiir die
widerspriichlichen Befunde aus der Literatur. Je spezifischer
der Fragebogen formuliert ist, desto grofer ist die Wahr-
scheinlichkeit, Zusammenhdnge zu finden (vgl. Lohaus, Gai-
datzi u. Hagenbock 1988). Umgekehrtes scheint fiir unsere Ar-
beit zu gelten: Gesundheitliches Risikoverhalten kann nicht
durch allgemeine Kontrolliiberzeugungen zur Gesundheit und
Krankheit vorhergesagt werden. Um Zusammenhdnge zwi-
schen gesundheitlichen Kontrolliiberzeugungen und Gesund-
heitsverhalten bzw. gesundheitlichem Risikoverhalten zu un-
tersuchen, sollte sowohl das Verhalten als auch die gesund-
heitlichen Kontrolliiberzeugungen méglichst bereichsspezi-
fisch erfaBt werden. Allgemeine Skalen zur Erfassung von
Kontrolliiberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit sind
hierfiir wenig geeignet.
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Die Validierung des FKB-20 als Instrument

trativen Bewegungstherapie hin, in der Patienten verschiede-
ne Aspekte ihrer Kérperlichkeit zum Ausdruck bringen, etwa
ihre Bewegungsdynamik, ihre Tendenz, Raum einzunehmen,
den Ablauf von Spannung und Entspannung, die Beriihrung
oder Vermeidung von Beriihrung anderer Patienten LUSW.,
Aspekte also, die sich von den Patienten verbal nur schwer
ausdriicken lassen, Dieser Einwand ist nicht unberechtigt. Er
ubersieht aber das methodische Prablem, das sich stellt, wenn
kasuistisch-idiographische Evidenz, die sich aus solchen Ver-
fahren ableiten 1Rt und die fiir die Einschitzung psychothe-
rapeutischer Prozesse unerliRlich ist, auf die Validitit nomo-
thetischer MeRinstrumente tibertragen wird. Die methodisch
systematische Erfassung solcher nonverbaler Aspekte der Kor-
perlichkeit halten wir m.a.W. fiir ein unbedingtes Forschungs-
desiderat, dessen Einlésung aber noch in weiter Zukunft ist.
Der Bezug auf verbalisierbare Aspekte des Kérpererlebens soll
dagegen verteidigt werden. Auch wenn verbale Berichte itber
das Korpererleben nicht alle Aspekte abdecken, haben sie
doch den Vorteil einer gegeniiber der «Korpersprache" deut-
lich groBeren Intersubjektivitit. Auch sollte nicht unterschitzt
werden, dal es sich beim Karpererleben keineswegs nur um
vorsprachliche Befindlichkeit handelt, sondern daR es kultu-
rell und damit sprachlich vermittelt ist. Wir halten es also fiir
ausreichend begriindet, davon auszugehen, daR sich das Ko
perbild als Aspekt des Selbstkonzepts zum grolien Teil sprach-
lich ausdriicken und verstehen 13Rt.

Angesichts der beschriebenen konzeptionellen Vielfalt sei un-
sere eigene Begrifflichkeit hier kurz umrissen. Wir verwenden
die Begiffe Korperbild, Kérpererleben und Kérperkonzept syn-
onym. Sie beziehen sich auf die kognitiven, affektiven und
bewertenden Aspekte des kirperlichen Selbstkonzeptes. Diese
Wahrnehmungen, Kognitionen, Affekte und Bewertungen bil-
den in ihrer Gesamtheit das Korperbild. Das Kérperbild ist als
relativ zeitstabil, aber nicht als grundsitzlich unverdnderbar
anzusehen.

Unter klinischer Perspektive steht, besonders bei Patienten
mit psychosomatischen oder Somatisierungsstérungen, das
gestorte Karpererleben als Leitsymptom im Vordergrund, Be-
sonders offensichtlich sind diese Korperbildstérungen bei ER-
stérungen (Anorexie, Bulimie, Adipositas), der Hypochondrie
und der Transsexualitit. Auch wenn wir uns in der vorliegen-
den Arbeit auf die expliziten Kérperbildstorungen begenzen,
wollen wir doch darauf hinweisen, dag Stérungen des kirper-
lichen Empfindens auch bei depressiven, sexuellen und Angst-
stérungen eine groRe Rolle spielen, also bei Stérungen, die
nicht durch Kérperbildstorungen definiert sind, wohl aber
durch Beeintrichtigungen des auch kérperlich erlebten Selbst-
lkonzepts,

Methodisch stellen wir uns die Frage, wie Karperbildstérun-
gen valide zu erfassen sind. Die vorgeordneten methodischen
Fragen der Reliabilitit und Faktorenstruktur und die prakti-
sche Frage der Okonomie und Klinischen Anwendbarkeit ha-
ben wir an anderer Stelle bereits ausfiihrlich erortert (Lowe
19944, b, Lowe u. Clement 1994),

Fragebogen zur Selbstbeurteilung des Koérpers

Im angelsichsischen Sprachraum liegt eine Vielzahl von Fra-
gebogen zur Quantifizierung des Korperbildes vor, die hier
nicht im einzelnen referiert zu werden brauchen. In ihrer um-
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fangreichen Ubersichtsarbeit der englischsprachigen Fragebo-
gen empfehlen Thompson, Penner u. Altabe (1990) vor allen
anderen Instrumenten das “Multidimensional Body-Self Rela-
tions Questionnaire (MBSRQ)" van Cash (1990) vor allem auf-
grund seiner guten Validierung und weil es sowoh! affektive
als auch kognitive und behaviorale Aspekte des Korperhildes
einschlieBt. Unter zwei Gesichtspunkten ist das MBSRQ be-
sonders interessant. Erstens liegen Daten einer reprasentati-
ven Studie der US-amerikanischen Allgemeinbevélkerung vor
(Cash, Winstead and Canda 1986) die u.a. im Rahmen der
zweiten nationalen Untersuchung zum Korperbild der ameri-
kanischen Bevdlkerung angewandt wurden. Zweitens hat die-
ser Fragebogen eine gute konzeptionelle Brauchbarkeit. Seine
erste Hauptdimension (,Evaluation*) entspricht genau der des
semantischen Raumes (Osgood 1976, Osgood, Suci u. Tannen-
baum 1971), seine zweite Dimension (“Orientation” mit kogni-
tiven Elementen der Aufmerksambkeit, vor allem aber mit be-
havioralen der Aktivitit) weitgehend seiner dritten Dimension
(activity),

Wihrend im deutschen Sprachraum ein ganzes Inventar von
Fragebogen zur Erfassung kérperlicher Beschwerden vorliegt,
sind Fragebogen rar, die auf das Kérperbild als Ganzes abzie-
len, also auf das kérperliche Selbstkonzept in unserem Sinne,
Der derzeit gebrduchlichste Fragebogen ist der Jfragebogen
zur Beurteilung des eigenen Kérpers® von StrauR u. Appelt
(1983, 1986, StrauR 1991). Die 52 items bilden drei faktoren-
analytisch gewonnene Skalen, wUnsicherheit/MiRempfinden"
WAttraktivitdt/Selbstvertrauen" und WAkzentuierung des Kor-
pers/Sensibilitit". Die Skalen haben gute interne Konsistenzen
(0,74-0,82). Als Validititsindikatoren lassen sich signifikante
Unterschiede zwischen der gesunden Kontrollgruppe und kli-
nischen Gruppen mit kérperbezogenen Stérungen (Anorexia
nervosa, sexuelle Funktionsstérungen, Adipositas und Hirsu-
tismus) zeigen, auch wenn die Validierungsergebnisse inso-
fern etwas liickenhaft bleiben, als diese Unterschiede vorwie-
gend auf der ersten Skala (Unsicherheit/MiRempfinden) zu
finden sind. Die w.E. groBte Schwierigkeit dieses Fragebogens
liegt in seiner konzeptionellen Unklarheit, die es schwer-
macht, die drei Skalen psychologisch auseinanderzuhalten.
Die ersten beiden Skalen lassen sowohl auf der Ebene der
Skalenbenennung wie der Itemebene inhaltlich nur eine Di-
mension erkennen, die sich zwischen einem unsicher-ge-
hemmten und einem selbstbewuRten-positiven Pol erstreckt.
Eine allein methodisch begriindete Differenzierung der bejden
Pole auf getrennten Skalen reicht aber fiir die eine klinisch
oder theoretisch bedeutsame Interpretation nicht aus. Unklar
ist der psychologische Inhalt der dritten Skala, deren Titel , Ak-
zentuierung des Korpers/Sensibilitit" wenig inhaltliche Evi-
denz hergibt. Auch auf Itemebene zeigt sich mehr inhaltliche
Inkonsistenz, als es die relativ gute interne Konsistenz von
0,74 vermuten lRt. Diese Interpretationsschwierigkeiten tau-
chen in verschiedenen Studien wieder auf, die den Fragebogen
verwendet haben,

Der FKB-20

Der Mangel an konzeptionell iberzeugenden und validen In-
strumenten im deutschsprachigen Raum war das Motiv fiir die
Entwicklung des Fragebogens zum Kérperbild FKB-20 (Cle-
ment u. Lowe 1995, Lowe 1994 a, Léwe u. Clement 1894). Der
FBK-20 dient zur Erfassung der kognitiv-affektiven Bewertung
des eigenen Korpers. Er mif3t das Kérperbild in zwei weitge-
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Tab. 1 Charakteristika der Stichproben.

Patienten- Medizin- Sport-
gruppe studierende studierende
(n = 405) (n=141) (n = 208)
Alter
M 32,6° 23,9° 24,6°
SD 10,9 33 2,6
range 14-71 20-37 19-33
Geschlecht
weiblich 62,5% 39,7% 41.8%
mannlich 375% 60,3% 58.2%
Schulbildung
Abitur 31,0% 100,0% 100,0%
Mittlere Reife 25,7% 0.0% 0,0%
Hauptschule 29.8% 00% 0,0%
ohne Abschlu 2,1% 0.0% 0.0%
sonstiges 11.4% 0.0% 0,0%

2 Die Frauen und die Manner der Stichprobe unterscheiden sich nicht signi-
fikant hinsichtlich des Alters (Tukey’s studentized range test).

hend voneinander unabhdngigen Skalen, deren Faktorenstruk-
tur sich in verschiedenen Stichproben als eindeutig replizier-
bar erwiesen hat: Die Skala AKB (ablehnende Kérperbewer-
tung) beschreibt ein negatives Verhdltnis zur dufSeren Erschei-
nung und ein Gefiihl fehlender Stimmigkeit des eigenen Kor-
pers und mangelnden Wohlbefindens im eigenen Kérper. (Bei-
spiel-Items: , Auf Fotos gefalle ich mit nicht* ,Meine kdrperli-
chen Mdngel stéren mich schon sehr.") Diese Skala entspricht
inhaltlich gut der ersten Dimension (,Evaluation*) des seman-
tischen Raumes (Osgood 1976, Osgood et al. 1971). Die Skala
VKD (vitale Kérperdynamik) beinhaltet Gefiihle von Kraft und
Gesundheit sowie das Interesse an korperintensiven Aktivita-
ten wie Sexualitdt und Tanzen. (Beispiel-Items: ,Ich habe ge-
niigend kraftvolle Spannung in mir.“ ,,Ausgelassen zu tanzen
macht mir groBen SpaR.") Sie thematisiert die zweite und
dritte Dimension des semantischen Raumes, nimlich “Poten-
cy” und “Activity“. Beide Skalen sind inhaltlich und empirisch
weitgehend unabhdngig voneinander. jede dieser beiden Ska-
len besteht aus 10 Items. Der FKB-20 ist mit seinen 20 Items
also ein kurzes und leicht handhabbares Instrument.

Die vorliegenden Arbeit iiberpriift die Kriteriumsvaliditdt des
FKB-20 als klinisches Instrument zur Diagnose von Korper-
bildstérungen.

Stichprobe und Methode

Stichprobe

Fir die Validitdtsbestimmung stehen drei Stichproben zur

Verfligung.

- Stichprobe A umfaRt n=405 Patientinnen und Patienten
aus der Ambulanz der Psychosomatischen Universitatskli-
nik Heidelberg. In diese Stichprobe wurden auch 12 zusdtz-
liche transsexuelle Patienten/-innen einbezogen, deren Da-
ten im Rahmen einer anderen Untersuchung erhoben wur-
den. Aufgrund von Verweigerungen und Organisationsman-
geln konnten wahrend der Erhebungszeit nicht alle Patien-
ten befragt werden. Ein Vergleich mit der Ambulanz-Basis-
dokumentation zeigt aber, daf die Ausfille zufillig sind,
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Tab. 2 Diagnose- und Symptomgruppen.

Geschlecht n Alter
M SD range

Diagnosegruppen
nach ICD-10°
Anorexia nervosa F 27 26,3 8,2 14-19
(F50.0, F50.1) M 4 215 06 21-22
Transsexualismus F 20 25,6 50 17-36
(F64.0) M 9 256 44 18-35
Bulimia nervosa F 22 24,6 53 19-38
(F50.2, F50.3) M 1 180 * 18-18
somatoforme F 23 353 109 18-58
Stérungen (F45) M 21 376 125 22-64
Persénlichkeits- F 0 333 106 25-54
stérungen (F60) M 14 329 6,0 23-45
organische Stérungen F 16 303 8,7 19-49
(F46°, F47°, F54) M 4 268 50 23-34
reaktive und Anpas- F 1 29,8 8,0 20-49
sungsstérungen (F43) M 6 31,8 108 21-49
Phobien und Angst- F 37 344 134 17-7
stérungen (F40, F41) M 7 25,6 3,8 20-31
depressive Stérungen F 27 36,1 115 18-64
(F32, F33) M 18 351 113 19-55
sonstige Stérungen und F 64 341 11,1 19-66
Mehrfachdiagnosen M 68 36,7 109 19-65
Symptomgruppen
nach PSKB?
hypochondrische F 17 363 136 21-71
Symptomatik M 23 370 11,0 20-61
sexuelle Symptomatik F 21 30,0 39 23-36

M 12 341 84 23-48
andere Symptomatik F 215 31,5 111 14-71

M 117 335 11,0 18-65

? Die Stichproben unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des Alters
(Varianzanalyse nach dem Allgemeinen Linearen Modell: p < 0,001).

® F46 und F47 sind Diagnosen der Psychosomatischen Universitatsklinik
Heidelberg und stehen fiir kirperliche Stérungen mit Organldsionen.

m.a.W. entspricht die Stichprobe hinsichtlich aller soziode-
mographischen Variablen und hinsichtlich der Diagnosen
dem Ambulanzkollektiv. Knapp zwei Drittel (62,5%) dieser
Stichprobe sind Frauen, ein Drittel (37,5%) Mdnner. Der Al-
tersdurchschnitt liegt bei 33 Jahren. Die Schulbildung der
Patienten entspricht ungefihr dem der Allgemeinbevdlke-
rung dieser Altergruppe. Tab.1 zeigt die soziodkonomi-
schen Variablen, Tab.2 die Diagnose- bzw. Symptomgrup-
pen.

- Stichprobe B, die erste nichtsymptomatische Kontrollgrup-
pe, besteht aus 141 Medizinstudierenden, die in Hamburg
oder Heidelberg im Rahmen eines Pflichtkurses befragt
wurden (40% Frauen, 60% Manner; Durchschnittsalter 23,9
Jahre). Sie wurden nicht auf Stérungen des Koérpererlebens
oder ihrer psychischen und kérperlichen Gesundheit unter-
sucht, Aufgrund ihrer Anwesenheit im Kurs konnte aber
angenommen werden, dal sie im Arbeitsalltag des Studi-
ums ,funktionsfdhig“ waren. Auch wenn diese Annahme in
Einzelfillen unzutreffend sein mag, 1Rt sie sich doch auf
Gruppenebene rechtfertigen.

- Stichprobe C, die zweite Kontroligruppe, besteht aus n=
208 Heidelberger Sportstudierenden, 42% weiblich, 58%
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mdnnlich, mit einem Durchschnittsalter von 24,6 Jahren.
Fiir sie gilt dieselbe Annahme wie fiir Stichprobe B. Diese
Gruppe ist konzeptionell besonders interessant, weil bei ihr
aufgrund des Sportstudiums ein besonders bewuRter und
besonders positiver Bezug zum eigenen Korpererleben an-
genommen werden kann.

Die Stichpraben B und C sind weitgehend alters- und ganz
bildungshomogen. Thre Alters- und Geschlechtsverteilung ist
aus Tab.1 zu ersehen.

MeRBinstrumente

Neben dem zu validierenden FBK-20 wurden bei der Stichpro-
be A ausgewihlte Daten der Basisdokumentation der Psycho-
somatischen Klinik Heidelberg verwendet. Diese Dokumenta-
tion umfaRt einen Patientenbogen und einen Therapeutenbo-
gen. Aus dem Patientenbogen, den die Patienten vor dem er-
sten Gesprdch ausfiillen, wurden nur die soziodemographi-
schen Daten (Alter, Geschlecht, Schulbildung) verwendet, Aus
dem umfangreichen Therapeutenbogen, der von den behan-
delnden Arzten/-innen oder Psychologen/-innen nach Ab-
schluf} der Diagnostik durchgearbeitet wird, werden die klini-
schen Diagnosen (nach ICD-10), die Angaben zur psychischen,
sozialen und kérperlichen Symptomatik (PSKB-Fremdein-
schdtzung, Rudolf 1979) sowie Ratings zur beruflichen Stellung
und wirtschaftlichen Sicherung der Patienten [-innen verwen-
det.

Von den beiden Kontrollgruppen liegen -auRer Alter und Ge-
schlecht keine zusitzlichen Daten vor.

Ergebnisse
Kriteriumsvaliditat

Fir die Validitdtsbestimmung des FKB-20 als Instrument fiir
die Diagnose von Kérperbildstérungen wird zunichst eine Kri-
teriumsgruppe definiert. Dieser wurden die Patienten zuge-
ordnet, fiir die die Diagnose einer Anorexia nervosa oder eines
Transsexualismus nach ICD-10 gestellt wurde oder bei denen
nach der PSKB~Fremdeinsch;‘itzung eine hypochondrische
Symptomatik vorlag. Dies traf fiir 98 Patienten/-innen zu (29
Anorektiker/-innen, 29 Transsexuelle, 38 mit hypochondri-
scher Symptomatik, 2 Anorektikerinnen mit hypochondri-
scher Symptomatik). Als Kontrollgruppen, fiir die ein unge-
stortes Korperbild angenommen wurde, dienten die beiden
Stichproben B (Kontrollgruppe 1) und ¢ (Kontrollgruppe 2)
der Medizin- und Sportstudierenden. Als Validitdtskoeffizien-
ten wurden die punkt-biserialen Korrelationskoeffizienten
zwischen Gruppenzugehdérigkeit und den beiden Skalensum-
menwerten berechnet (Tab, 3).

Tab. 3 zeigt zunichst, daR der Bezug auf die beiden Kontroll-
gruppen zu weitgehend iibereinstimmenden Ergebnissen
fiihrt, Werden die Variablen wAlter" und ,Geschlecht* aus den
Korrelationen herauspartialisiert, zeigt sich folgendes Bild:
Beim Transsexualismus ergeben sich sehr hohe Validititen
von 0,70-0,71 fiir die Skala AKB, erheblich geringere fiir die
Skala VKD (-0,26/-0,34). Das umgekehrte Bild zeigt sich bei
der der hypochondrischen Symptomatik, Hier haben die Vali-
ditdtskoeffizienten fiir die Kérperbewertung (Skala AKB) eine
mittlere Auspragung (0,38/0,40), die fiir die Korperdynamik
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Tab. 3 Vvaliditit als Korrelation mit Gruppenzugehérigkeit,

Ubereinstimmungsvaliditst®
Skala 1: AKBSkala 2: VKD
Gruppenzugehérigkeit Kontroll 1° Kontroll 2¢ Kontroll 1" Kontrofl 2¢

ohne Kontrolle von Alters- und Geschlechtseffekten

Anorexia nervosa (n =31)  0,60**** 0,58"*** - 0,69****
Transsexualismus (n =29)  0,74**** 0,727*** —0,31**** _(3p***+
hypochendrische Sym-

ptomatik (n = 40) 04377 0,42%*** _(,71**** -0,71%**=
Korpetbildstrungen,

insgesamt® (n = 98) 0,62*7** 0,64*** _065%*** _(ggrer+
Frauen: Alterseffekte kontrolliert
Anorexia nefrvosa (n=27)  0,59**** (,64*++* —-0,70%***  _,78%**+
Transsexualismus (n=20) 0,69 *** 0.79**** _ 0,20™* -037%***
hypochandrische Sym-

ptomatik (n = 17) 0,25* 0,34°**  —0,57**** _(E5%*+*
Korperbildstrungen,

insgesamt? (n = 17) 0,25* 0.34***  _057**** _gg5teer
Manner: Alterseffekte kontrolliert®
Transsexualismus (n = 9) 0,75**** 0,70**** _0,36*** _ 0,33%***
hypochendrische Sym-

ptomatil (n = 23) 0,50%*** 0,45°*** _(50%*** _(5g5rees
Kdrperbildstérungen,

insgesamt? (n = 36) 0,64°"** 0,62°*** _0,60"*** _(,59***
Frauen und Ménner: Alters- und Geschlechtseffekte kontrolliert®
Transsexualismus (n=29)  0,71**+* 070**** —0,26***  _(34****
hypochondrische Sym-

ptomatik (n = 40) 0,38%°7* 0,40**** _0,58%**** _ggpreee
Korperbildstérungen,

insgesamt’ (n = 98) 0.627*** 0,65°*** _0,56%*** _(g2 re

* Punktbiseriale Korrelation zwischen Skalensummenwert und Gruppenzu-
gehdrigkeit; ® Kontrollgruppe 1: Medizinstudierende (n =56 Frauen; n = 85 Min-
ner); < Kontrollgruppe 2: Sportstudierende (n = 87 Frauen: n = 121 Ménner; ¢ Pa-
tienten/-innen mit Anorexia nervosa, Transsexualismus oder hypochondrischer
Symptomatik (bei zwei Patientinnen liegen Anorexia nervosa und hypochondri-
sche Symptomatik vor). ¢ Aufgrund der geringen StichprobengréRe (n = 4) fin-
den sich keine Angaben fiir Manner mit Anorexia nervosa. "* nicht signifikant; *
P<0.05 **p<0,01;*** p<0,001: **** p <0,0001.

(VKD) dagegen hohe Werte zwischen - 0,58 und - 0,60. Auch
die fiir Anorexia-Kriteriumsgruppe. fiir die nur der Altersef-
fekt, aufgrund der geringen Anzahl ménnlicher Patienten aber
nicht der Geschlechtereffekt kontrollierbar war, ergaben sich
charakteristische Validitdtskoeffizienten, nimlich hohe Werte
in beiden Skalen. Die Korrelationen mit der VKD-Skala lagen
mit - 0,70/~ 0,78) sogar héher als die mit der AKB-Skala (0,59/
0,64).

Diese spezifischen Validitdtsprofile entsprechen den jeweili-
gen Klinischen Bildern. So ist der Transsexualismus zwar
durch eine extreme Ablehnung des eigenen Korpers, nicht
aber durch eine reduzierte Kérperdynamik charakterisiert. Die
hypochondrische Symptomatik dagegen zeichnet sich in er-
ster Linie durch ein adynamisch krankes" Kérpererleben aus,
aber erst sekundir durch eine Ablehnung des eigenen Kér-
pers. SchlieBlich entspricht die ausgeprdgte Korperablehnung
der Anorektikerinnen ebenso dem klinischen Bild wie ihre
durch das selbstschidigende ERverhalten oft dramatisch re-
duzierte Kérperdynamik.

Insofern verwischen die Validititskoeffizienten, die sich auf
die zusammengefaRte Kriteriumsgruppe der Patienten/innen
mit Kérperbildstérungen beziehen, die spezifischen Akzente
etwas. Gleichwoh! belegen sie die hohe Kriteriumsvaliditit
des FKB-20 durch alters- und geschlechtsbereinigte Koeffi-
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Tab. 4 Klassifikationseigenschaften des FKB-20.

Klassifikationsgruppen Klassifikationsraten in Prozent®

Sensitivitdt Spezifitit Fehlerrate,
insgesamt

Kontrollgruppe 1: Medizinstudierende

Anorexia nervosa (n = 31)/ 87,10% 95,86 % 5.68%

Kontrollgruppe 1 (n = 141)

nur Frauen: Anorexia nervosa 92,59% 8750% 10,84%

(n = 27)/Kontrollgruppe 1 (n = 56)

Transsexualismus (n = 29)/ 75,86%  97,93% 575%

Kontrollgruppe 1 (n = 141)

hypochondrische Symptomatik 85,00%  95,86% 6,49%

(n = 40) /Kontrollgruppe 1 (n = 141)

Korperbildstérungen, insgesamt®  89,80% 90,34 % 9,88%

(n = 98)/Kontrollgruppe 1 (n = 141)

Kontrollgruppe 2: Sportstudierende

Anorexia nervosa (n = 31)/ 77,42% 99,04 % 3,75%

Kontrollgruppe 2 (n = 208)

nur Frauen: Anorexia nervosa 88,89% 97,70 % 4,39%

(n = 27)/Kontroligruppe 2 (n = 87)

Transsexualismus (n = 29)/ 65,52 % 99,04 % 5,04%

Kontrollgruppe 2 (n = 208)

hypochondrische Symptomatik 75,00%  98,09% 5,62%

(n = 40) /Kontrollgruppe 2 (n = 208)

Kérperbildstorungen, insgesamt®  81,63%  96,65% 8,14%

(n = 98)/Kontrollgruppe 2 (n = 208)

3 Statistisches Verfahren: Kreuzvalidierte, nichtparametrische Diskriminanz-
analysen nach der ,Methode des zweitnachsten Nachbarn* (Apriori-Wahr-
scheinlichkeit proportional zur GruppengréRe). ® Patienten/innen mit An-
orexia nervosa, Transsexualismus oder hypochondrischer Symptomatik
(bei zwei Patientinnen liegen Anorexia nervosa und hypochondrische Sym-
ptomatik vor).

zienten, die fiir beide Skalen in derselben GrofSenordnung von
0,56-0,65 liegen.

Klassifikationseigenschaften

Zur Einschdtzung der Sensitivitdt und Spezifitdt des FKB-20,
also der Genauigkeit, mit der seine beiden Skalen zwischen
Personen mit und ohne Korperbildstorungen differenzieren,
wurden Diskriminanzanalysen gerechnet. Damit sollen die
oben spezifizierten Patientengruppen mit Kérperbildstorun-
gen jeweils von den beiden Kontrollgruppen diskriminiert
werden. Tab. 4 zeigt die Klassifikationsraten fiir die einzelnen
Diskriminanzanalysen.

Danach variiert die Sensitivitit, also der Anteil der ,richtig-po-
sitiv* als Personen mit Kérperbildstdrungen diagnostizierten,
zwischen 65,5% und 92,6%, durchschnittlich 81%. Besonders
sensitiv ist der Test danach zur Klassifikation von Anorektike-
rinnen (89-93%), etwas niedriger ist die Sensitivitdt fiir die
Diskriminierung zwischen Sportstudierenden und Transsexu-
ellen. Die Spezifitdt, also der Anteil der ,richtig-negativ* als
Personen ohne Korperbildstérungen diagnostizierten, liegt
mit 87,5%-99,0% deutlicher héher. Schlielich liegen die Feh-
lerraten, also die Summe der ,falsch-positiv* (als Personen mit
Korperbildstérungen, obwohl keine diagnostiziert wurden)
und ,falsch-negativ" (als Personen ohne Korperbildstorungen,
obwohl diese diagnostiziert wurden) eingeschdtzen in der
Groflenordnung von 4,4%-10,8%.

Ulrich Clement; Bernd Léwe

Diskussion

Vor einer zusammenfassenden Bewertung der Validitit des
FI(B-20 seien noch zwei Gesichtspunkte erértert. Die Berech-
nung der Validitat als Korrelation mit Kriteriumsgruppen kann
zu einer Unterschdtzung der Validitit fithren. Dies ist dann der
Fall, wenn die diagnostische Sicherheit der Zuordnung zu den
Kriteriumsgruppen fraglich ist. Im vorliegenden Fall ist dies
denkbar bei der Definition von Kontrollgruppenpersonen als
nicht korperbildgestort. Die beiden Studierendengruppen
wurden tatsdchlich nicht auf Kérperbildstérungen untersucht.
Der andere Fall einer falschen klinischen Zuordnung, also von
Fehldiagnosen, ist erheblich unwahrscheinlicher, da die klini-
schen Interviews griindlich durchgefiihrt werden, bei diagno-
stischen Unsicherheiten auch in mehreren Sitzungen, und
aulBerdem kollegial supervidiert werden. Beide Fille wiirden
zu Validitdtsminderungen beitragen, was hief3e, daff dann die
jetzt berechneten Validititen unterschdtzt wéren. Anderer-
seits ist zu bedenken, daf8 in die Validitdtsberechnung nicht
die gesamte Stichprobe eingegangen ist, sondern nur Extrem-
gruppen. Diese erh6hen die Kriteriumsvarianz und damit die
punkt-biseriale Korrelation.

Auch bei einer Beriicksichtigung der genannten methodischen
Effekte kann die Kriteriumsvaliditdt des FKB-20 fiir die Dia-
gnose von Kérperbildstérungen als hoch bezeichnet werden.
Der FKB-20 hat gute Klassifikationseigenschaften und erweist
sich als sensitives und besonders spezifisches MeRinstrument,
was auch seine Anwendung zur Differentialdiagnose in Be-
tracht ziehen ldf3t. Die beschriebene Validierung ist insofern
streng realisiert, als bei den Patientengruppen von einer ech-
ten Unabhdngigkeit von MeRinstrumenten und Kriteriumsde-
finition ausgegangen werden kann. MeRinstrument und Krite-
rium wurde bei unterschiedlichen Personen (Patienten versus
Psychotherapeuten) erhoben. Die ,Doppel-Blind“-Anordnung
der Studie verschdrfte die methodischen Voraussetzungen:
Die Therapeuten kannten zum Zeitpunkte der Diagnose die
Testwerte der Patienten nicht. Die Patienten ihrerseits kann-
ten zum Zeitpunkt des Fragebogenausfiillens im Wartezim-
mer auch nicht die Diagnose, die ihnen aufgrund des nachfol-
genden klinischen Interviews gestellt wurde.

Neben diesen psychometrischen Eigenschaften hat sich damit
auch die konzeptionelle Stimmigkeit des Instruments bewie-
sen, das mit zwei stichprobenunabhéangigen und faktorenana-
lytisch gesicherten Skalen in der Lage ist, relevante Dimensio-
nen des Kérperbildes zu beschreiben.

Zum Schluf$ sei noch einmal kurz auf die eingangs erwahnte
kritische Uberlegung eingegangen, daR das Korperbild sich
nur teilweise sprachlich fassen lasse. Mit der Validierung an
klinischen Diagnosen und Symptomen ist dieser Einwand
zwar nicht entkriftet, aber doch deutlich relativiert. Die kli-
nisch definierten diagnostischen Kriterien sind nicht durch
vom Patienten verbalisierte Kérperempfindungen definiert.
Zwar basieren sie auf Kklinisch-diagnostischen Interviews, in
denen primar gesprochen wird. Durch ihre Flexibilitdt ist die
Interviewsituation aber nicht im engen Sinn auf die Verbali-
sierungsfdhigkeit der Patienten allein angewiesen, sondern
nutzt auch verbal nur angedeutete oder nonverbale und sze-
nische Informationen. Das Validitdtskriterium ist also nicht
primdr auf die Verbalisierungsfdhigkeit der Patienten ange-
wiesen. Insofern hat diese Validierung gezeigt, daf$ der FKB-20
klinisch relevante Aspekte das Korperbildes abbildet.
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Uberlegungen fithrender Familientherapeuten, deren Auffassung
zu Loyalitatsverpflichtungen und Delegationsmustern die Aufkli-
rungssuche in therapeutischen Zusammenhdngen fiir den Autor
leiten. In differenziert aufbereiteten klinischen Berichten versucht
der Autor das Nebeneinander von ,Normalitit" und +Ungeheuer-
lichkeit" ohne affektiven Bezug bei Ereignissen deutlich zu ma-
chen, die heute viele familiire Situationen von Menschen kenn-
zeichnen, die seine Beratungsstelle aufsuchen. Hier entstehen in-
nere und JuBere Lebensbriiche, die in Verbindung gebracht wer-
den mit unbewuRt gebliebenen Identifizierungen, nicht aufgels-
sten Verstrickungen mit der nationalsozialistischen Vergangen-
heit. Gemeinsames Kennzeichen dieser Beziehungsstrungen ist
der Versuch, die Verbundenheit zwischen Menschen in der affek-
tiven Dimension und der der Verpflichtung zu Loyalitit und Ge-
genseitigkeit zu unterbinden und damit die Fdhigkeit zu echter
Solidaritdt, Gemeinsamkeit, Reife und Wachstum zu blockieren.
Das lebendig geschriebene Buch sei Jjedem empfohlen, der sich
mit der Giltigkeit der nationalsozialistischen Problematik fiir un-
sere Zeit beschiftigt.

A. Sellschopp, Miinchen

259



260 ORIGINALARBEIT

Selbstwertgefiihl und Objekt-
beziehungen von Patienten mit
monopolarer und neurotischer
Depression: Eine klinische Studie
mit dem Gief3en-Test

Zusammenfassung: Auf der Grundlage eines objektbeziehungs-
theoretischen Modells der Depression wird ein dynamischer Zu-
sammenhang zwischen der Regulation der narziRtischen Ho-
mdostase und interpersonalen Bewaéltigungsmechanismen po-
stuliert. Die Selbst- und Fremdwahrnehmung von Patienten mit
monopolarer und neurotischer Depression und die ihrer Partner
wurde mit dem GieRen-Test untersucht. Zwischen beiden klini-
schen Gruppen bestehen Unterschiede hinsichtlich der Auspra-
gung der Komplementaritdt der Rollen und der projektiven Ab-
wehrmechanismen. Depressive Manner kollidieren mit Ge-
schlechtsstereotypien, wéhrend im Selbsterleben depressiver
Frauen geschlechtsspezifische Rollenmuster akzentuiert werden.
Es wird empfohlen, in den therapeutischen Interventionen neben
der individualpsychologischen und interpersonalen Dimension
auch die Konflikte — insbesondere depressiver Mdnner — im Zu-
sammenhang mit der sozialpsychologischen Dimension der De-
pression zu beriicksichtigen.

Self-Esteem and Object-Relations of Patients with Unipolar
and Neurotic Depression: A Clinical Study with the GiefSen-
Test: A psychodynamic concept of depression is presented which
refers to object-relation-theory. It is hypothesized that there is a
dynamic interrelationship between the marcissistic hoemeos-
tasis and interpersonal mechanisms of defence and compensa-
tion. The perception of the self and objects of patients with uni-
polar and neurotic depression and their partners was compared
by means of the GieRen-Test. Both clinical groups differ accord-
ing to the complement of roles and to projective mechanisms of
defence. The depression of male patients collides with gender
role stereotypes, which are stressed by the self images of de-
pressive women. With regard to therapeutical interventions it is
recommended to take into consideration the psychodynamic
and interpersonal dimension of depression as well as the conflict
resulting from the social-psychological dimension of depression,
especially those of depressive male patients.

Key words: Narcissistic homeostasis - Object-relation - Depres-
sion - Personality — Interpersonal mechanisms of defence
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Einleitung

Die zunehmende Einsicht in die multifaktorielle Genese de-
pressiver Stérungen hat zu einer Wende im dtio-pathogeneti-
schen Zusammenhangsverstdndnis beigetragen und die an ei-
nem Kkategorialen Krankheitsbegriff orientierten nosologi-
schen Abgrenzungen in Frage gestellt. Angesichts dieser Ent-
wicklung weist Hole (1992) zu Recht auf eine ,eigenartige Dis-
krepanz* hin, die in der Diskussion um die nosologische Zu-
ordnung depressiver Syndrome besteht. So halte sich doch -
parallel zu dem sich entwickelnden mehrdimensionalen Ver-
stindnis der Depression - in hartndckiger Weise das her-
kommliche System monokausal orientierter diagnostischer
Begriffe. Dieses Dilemma wird verschdrft durch die phdnome-
nologisch-syndromale Ausrichtung der ICD-10 (1991). Die Ein-
teilung der depressiven Episoden nach Schweregrad und Dau-
er er6ffnet keinen Weg fiir eine dtiologisch orientierte Aussa-
ge, die darauf abzielt, die zirkuldre Wechselwirkung unter-
schiedlicher Wirkfaktoren zu erfassen. Dies gilt ebenfalls fiir
das noch starker von syndromalen Einteilungskriterien ausge-
hende DSM-III-R (1989) und dessen sehr weit gefafdtem Be-
griff der Major Depression (vgl. v. Zerssen, Mombour, Wittchen
1988).

In einem dimensionalen Verstdndnis der Depression wird kei-
neswegs zwangsldufig die Existenz klassischer Pragnanztypen
verleugnet. Es ermoglicht hingegen nicht nur die Erfassung
der von Hole (1992) als ,endo-neurotisch” diagnostizierten
Zwischengruppen, sondern trdgt ferner auch zu einer diffe-
renzierteren Sicht der im Einzelfall vorhandenen Konstellatio-
nen ,endogener” und neurotischer Faktoren bei. So folgert bei-
spielsweise Steck (1988) angesichts der durch Faktoren-, Clu-
ster- und Diskriminanzanalysen bei endogen und neurotisch
Depressiven gewonnenen ,mehrpoligen Gruppenstrukturen
mit offenbar sehr durchldssigen Grenzen“ (S.351), dal8 ,weite-
re Arten von Gestaltungsprinzipien“ erkennbar wéren, die bis-
her vernachlissigt wurden. Er nennt hier speziell die Psycho-
dynamik der Symptombildung als einen der traditionell ver-
nachldssigten Faktoren in der psychiatrischen Krankheitsleh-
re. Dieser Zugang kann - insbesondere auch durch die Mog-
lichkeit, homogene Stichproben zusammenzustellen - die
Entwicklung kausaler Krankheitsmodelle und mehrdimensio-
naler therapeutischer Strategien der Depression beférdern.

In einer solchen psychodynamischen Perspektive bekommt
die Frage nach dem Zusammenhang von pramorbider bzw.
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